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Samenvatting
In dit proefschrift wordt de bepaling van de functionele residuaal-
capaciteit (FRC) en het residuaalvolume (RV) met behulp van gas-
verdunningsmethoden van het gesloten-systeem-type beschreven. De
theoretische en technische moeilijkheden, welke zich hierbij voordoen,
worden geanalyseerd. Aan de hand van de gegevens van proefper-
sonen en patienten wordt nagegaan hoe betrouwbaar de uitkomsten
onder verschillende omstandigheden zijn. In het bljzonder wordt aan-
dacht geschonken aan de meting van de FRC en het RV van elke
long afzonderlijk. Gegevens betreffende de normale grootte van de
FRC en het RV worden vermeld. De w!'ze, waarop deze longvo-
lumina onder pathologische omstandigheden kunnen veranderen,
wordt bestudeerd.
Hoofd*uk,I: Aan de hand van literatuurgegevens worden de ver-
schillende methoden voor de bepaling van de FRC en het RV in het
kort vermeld. De twee belangrijkste groepen zljn de pneumatome-
trische- en de gasverdunningsmethoden. De laatste groep kan worden
onderverdeeld in de gesloten- en open-systeemmethoden. De veran-
deringen, die in de loop der jaren in deze methodieken zijn aange-
bracht, worden beschreven. Moeilijk kan worden vastgesteld, welke
methode de beste is. Voor klinisch gebruik verdient de gasverdunnings-
methode van het gesloten-systeem-type waarschijnlijk de voorkeur.
Hoofdstuk II: In de eerste periode zljn de bepalingen verricht met
spirograafD 51 (Looa NV, Groningen) in combinatie met de diafero-
meter (Krm NV, Delft); in latere tijd met een apparaat van eigen
onttvverp: de analyse-spírograaf. Enkele eigenschappen van spirograaf
D 51 worden vermeld. Het principe en de techniek van gasanalyse
volgens de warmtegeleidingsmethode wordt in het kort aangegeven.
De analyse-spirograaf is een apparaat, waarin twee spirometersystemen
met volumestabilisatie en t'rvee gasanalysatoren zijn ondergebracht.
Op eenvoudige wi;'ze kan hiermee ook de FRC en het RV van elke































Hoofdstuk 1/r. Beschreven \Mordr, op welke wiize met de in hoofd-
yk II vermelde appararen de FRC.n het RV kan worden bepaald.
Drie methoden worden aangegeven:
Methode A: de alveolaire stikstof is als indicarorgas gebruikt. De
bepalingen ziin verricht met spirog raaf D 51 in combinatie met de
diaferometer. Het volum..r"r, h.t rpiro-.r.rrysteem wordt tijdens de
bepalingen consranr gehouden d"oimiddel van auromatische iolume-
stabilisatie.
Methode B: als indicatorgas is herium gebruikt. De apparatuur is
dezelfde als die bii methode A. De vohimestabilisatie is'echter niet
automatisch, maar geschiedt met behulp van een constante zuurstoÊ
stroom.
Methode C.' Voor de bepalingen wordr gebruik gemaakt van de
analyse-spirograaf, Evenals bii methode n is heliu-"h., indicatorgas
en geschiedt de volumestabilisatie met behulp van een nauwkeurig
regelbare zuursto6troom.
Op welke wijze met deze methoden het longvolume kan worden ge_
meten, wordt uitvoerig beschreven. speciaal wordt aandacht ge-
schonken aan de complicerende factoreJ. correcties moeten worden
aangebracht voor verschillen-in temperatuur en waterdampspanning,
voor de niet homogene verdeling ,r"r, het indicatorg", in h.t loog_
spirometersysreem als gevolg van de gasuitwisselhg Joo, de alveoro-
capillaire membraan, en voor de dift-usie van het indiïatorgas door deze
membraan. Bil' de U'ki"g wordt mer deze complicerende"factoren re_
!*itg gehouden, zodat deze niet voor iedeÀ patient afzonderriik
behoeven te worden berekend.
Hoofdstuk IV: Enkele speciale problemen, welke samenharrgen mer
de meting van het longvolume door gasverdunning in een "g.rlot o
systeem, worden geanalyseerd.
1' Nagegaan wordt in hoeverre het volume van het spirometer-
syst:eT van belang is. Facroren, die hierbij een rol spelen 
"1.n, 
d" g._
voeligheid van de gasanalysator, d. .orl.ntr"ti.vJr"nd.rirg.rr rr"o
het indicatorgas en de temperaruursregulade in het ,pirï_.t.r_
systeem- Bij een groot volume is de invlocd van storende factoren nietgroter dan bii een klein volume- 'w-el moer mer een grotere gevoelig-
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heid van de gasanalysator worden gewerkt, doch dit is geen bentraar.
Metingen met een spirometersysteem van kleine inhoud zljn echter
technisch eenvoudiger en verdienen daarom de voorkeur.
2. Een volumestabilisatie, welke tot stand komt door een zuursroÊ
toevoer, die automatisch wordt gereguleerd door volumeveranderin-
gen van de spirometerklok, is in principe onjuist. De volumeveran-
deringen ziy'n n1. niet alleen aflrankelijk van her zuurstofverbruik, maar
ook van de adembewegingen. De ademhaling kan binnen ruime
grenzen variëren, zonder dat de zuurstofopname noemenswaard ver-
andert. Uit de gegevens van patienren kan worden afgeleid, dat het
longvolume tijdens de bepaling van de FRC meestal niet consranr is.
Een betere methode van volumestabilisatie is die, waarbij gebruik
wordt gemaakt van een continue zuurstoftoevoer, die onaftankelijk
is van de adembewegingen. Ook bij deze methode doet zich de moei-
lijkheid voor, dat niet gemakkelljk kan worden vastgesteld of de
grootte van de zuurstoftoevoer gelijk is aan die van het zuursrofi'er-
bruik. Proefondervindeliy'k kan worden aangeroond, dat zelÍl betrek-
kelljk grote fouten in de volumestabilisatie bij deze merhode nier van
invloed zijn op de uitkomsten (tabel IV).
3. Als indicatorgas kan het beste helium worden gebruikt. Her ver-
band tussen de concentratieverandering van het indicatorgas en de
galvanometeruitslag is niet rechtlijnig. Aangezien blj de meting van
het longvolume de concentrarieveranderingen betrekkelijk gering
zijn, kan in de practijk dit verband als rechtlijnig worden beschouwd.
De hoeveelheid helium, die tijdens een bepaling dif ndeert naar bloed
en wee6els mag niet worden verwaarloosd.
4. Het galvanometerverloop in de periode, waarin de menging van de
gassen in het long-spirometersysteem volledig is, wordr bepaald door
meerdere factoren. Bl1' een tiental proefpersonen (tabel V) zijn in ver-
band hiermee speciale onderzoekingen verricht. De invloed van de
ballastgassen in cylinderzuurstof kon niet worden aangetoond. Alle
bevindingen wi;'zen erop, dat het galvanomererverloop vrijwel uit-
sluitend wordt veroorzaakt door diffusie van het indicatorgas door
de alveolocapillaire membraan. Aangegeven wordt op welke wijze
deze storende factor het beste kan worden gecorrigeerd (fig. :O).







is ook van invioed op het galvanometerverloop.
5. Door een speciaal onderzoek bij één proefpersoo" (fig. 32 en 33)
kon worden aangetoond, dat het geen verschil maakt of long-
volumina worden gemeten met de methode van gasverdunning of
dat deze spirometrisch worden bepaald.
6. Nagegaan is, welke moeilijkheden zich biy' de aansluiting van de
patient aan het spirometersysteem kunnen voordoen. Vooral in de
beginperiode van de bepaling is het niet steeds duidelijk op welke
wijze het volume van het long-spirometersysteem constant kan wor-
den gehouden. Aangegeven wordt, welke situaties zich kunnen voor-
doen en welke gedragsli;'n hierbij het beste kan worden gevolgd
$ry.3a)-
7. De FRC wordt gedefinieerd als het volume van de bij de ventilatie
betrokken alveolaire ruimte aan het eind van een normale uitademing.
Voor het RV geldt een overeenkomstige definitie. Het gemeten iong-
volume minus het volume van de luchrwegen is dus de FRC.
8. Op welke w{jze de FRC en het RV moeten worden gecombineerd
met de spirometrisch bepaalde longvolumina, is weergegeven ir fig.
35.
Hoofd*uk V : Denauwkeurigheid en de stabiliteit van de meetappara-
tuur is ruim voldoende voor de meting van het longvolume. De
variatiecoëfficiënt bij de ijkingen is bij methode A en B ongeveer 1 o/o,
bfj methode C zelfs 0,5"Á (tabel VI). Aan de hand van de gegevens
van proefpersonen en patienten is nagegaan, welke wisselingen in de
grootte van de FRC en het RV onder verschillende omstandigheden
worden gevonden. Het blijkt, dat bij proefpersonen de variatiecoëfii-
ciënt van de FRC en het RV 6-7 ofo bedraagt (tabel VIII). OnaÊ
hankelijk van de grootte van het longvolume en van de aard van de
firnctiestoornissen is bij patienten de variatiecoëfficiënt ongeveer 10 o/o
(tabel X en XI). Wat de uitkomsten betreft, maakt het geen verschil
of alveolaire stikstof of helium als indicatorgas wordt gebruikt
(tabel IX). Van groot belang is, dat het exspiratorisch reserve volume
direct na aansluiting van de patient wordt bepaald, aangezien anders































Hoofd*ub Z1; Nagegaan is of degelijktil'dige bepaling van de FRC
en het RV van elke long aÊonderlijk als klinische routinemetho-
diek mogelijk is. In het bijzonder wordt gelet op de nauwkeurig-
heid van de metingen en op de invloed van complicerende facto-
ren. Aan de hand van de gegevens van patienten is nagegaan welke
stoornissen in de onderverdeling van de volumina van elke long aÊ
zonderlijk onder pathologische omstandigheden voorkomen.
1. Voor het verkrijgen van betrouwbare resultaten is de methode van
onderzoek van groot belang. Deze wordt daarom uitvoerig be-
schreven. Speciaal dient gelet te worden op de juiste voorbereiding
van de patient en een goede anaesthesie van de luchrwegen. De meet-
apparatuur moet gemakkelijk te bedienen zrjn en betrouwbare resul-
taten geven, ook zonder dat veel voorzorgsmaatregelen worden ge-
nomen. De analyse-spirograaf is voor dergelijke bepalingen uitermate
geschikt. Biy' iedere patient zijn eerst de verschillende longvolumrna
spirografisch gemeten en de FRC en het RV van beide longen samen
in duplo bepaald. Tijdens de bronchospirometrie zijn deze metingen
verricht voor elke long aÊonderlijk.
2. Tot april1958 zijn 555 metingen van de FRC en het RV van elke
long afzonderlijk verricht. In de meeste gevallen was de indicatie
voor het bronchospirometrisch onderzoek een operatieve ingreep
wegens longtuberculose. Ongeveer 5 maanden na de operatie werden
de metingen herhaald.
3. In meer dan 97 ofo van de gevallen was de meting van de FRC
ti;'dens bronchospirometrie mogelijk. In bijna alle gevallen (218),
waarin getracht werd tijdens hetzelfde onderzoek een rweede mering
te verrichten, is dit gelukt (tabel XV). De langere duur van het
bronchospirometrisch onderzoek resulteerde niet in een toename van
de lasten, die de patient na de ingreep ondervindt. De bepaling van de
FRC tijdens bronchospirometrie is bi;' tuberculosepatienten goed uit-
voerbaar.
4. Het is theoretisch mogelijk, dat helium via bloed en wee8el van de
ene long naar de andere wordt getransporteerd. Bij 8 patienten is dit
nader onder zocht- Dit verschijnsel kon echter niet worden aangetoond
(tabel XVI).

































de CanrnNs-catheter van invloed is op de onderverdeling van de long-
volumina. Bij deze patienten zljn de longvolumina spirometrisch be-
paald met en zonder catheter in de luchtwegen. De verkregen uit-
komsten zi;'n ook vergeleken met die van het bronchospirometrisch
onderzoek. Het bleek, dat de catheter vrijwel geen invloed heeft op
de onderverdeling van de longvolumina. Tijdens de intubatie is alleen
de VC kleiner dan normaal. de FRC en het RV veranderen niet
(tabel XVII).
6. Bii 26 patienten is nagegaan of stenose-ademhaling van één long
van invloed is op de onderverdeling van de longvolumina. Fliertoe
werd tijdens bronchospirometrie de verbindingsslang tussen het rech-
ter catheterlumen en de aansluitkraan van de analyse-spirograaf zover
dichtgeknepen, dat het AV van de betreffende long tot ongeveer de
helft was verkieind. Het bleek, dat noch de onderverdeling van de
longvolumina noch de rechts-links verhouding van de zuurstofop-
name door het enkelzi;'dige stenose-ademen wordt bernvloed (tabel
XVIID. Met name is geen verandering van de FRC en het RV ge-
vonden.
7. Op grond van de gegevens van 100 patienten, bij wie de FRC en
het RV van elke long afzonderlijk en van beide longen samen
in duplo zijn bepaald, is nagegaan of de metingen tijdens broncho-
spirometrie goed reproduceerbaar zrjn. Zowe| tijdens spirometrie als
tijdens bronchospirometrie is het verschil tussen de gemiddelden van
de eerste bepaling en dat van de tweede gering en klinisch van geen
betekenis (tabel XIX). De variatiecoëfficiënt van de verschillen tussen
de eerste en de tweede meting van het RV van beide longen afzonder-
lijk is het grootst (rechter long 15,4 ofo;linker long 16,0 %). De overige
variatiecoëfiiciënten van de FRC enhetRVvariëren tussen 9,5ofo en
72,0 %. Dit komt goed overeen met de bevindingen, verru.eld in
hooftlstuk V. De nauwkeurigheid van de metingen ti;'dens broncho-
spirometrie is zeker niet minder dan die tijdens spirometrie.
8. Bli 36 patienten is de invloed van zijligging op de grootte van de
FRC en het RV van elke long aÊonderlijk nagegaan (1.9 patienten
op de rechter zr1:'77 patienten op de linker zij) (tabel XX). Het bleek,
dat het RV tijdens zij-ligging niet verandert. De enige essentiële
wijziging is een vergroting van de FRC van de bovenliggende long.
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9. Uit gegevens van 38 tuberculose-patienten met enkelzijdige aÊ
wijkingen van verschillende uitgebreidheid kon worden afgeleid, dat
een verandering van de FRCo/.TC en het RV%TC van de zieke
long pas optreedt, wanneer de TC van deze long tot minder dan de helft
van de normaalwaarde is gereduceerd (tabel XXI).
10. De invloed van resectietherapie zonder post-operatieve compli-
caties op de onderverdeling van de longvolumina van elke long
afzonderlil'k is bestudeerd aan de hand van de gegevens van 81 patien-
ten. Deze zijn onderverdeeld in vier groepen alnaar de uitgebreidheid
van de resectie. Een geringe stijging van de FRC%TC en het RVo/oTC
van de geopereerde long is gevonden. De verschillen zrjn echter zo
gering, dat dezs klinisch geen betekenis hebben. Tussen de uitgebreid-
heid van de resectie en de verandering in de onderverdeling van
de longvolumina kon geen verband worden aangetoond (tabel
XXID.
Ook bij 15 patienten met post-operatieve complicaties veranderde de
onderverdeling van de longvolumina van de geopereerde long slechts
weinig (tabel XXn).
11. Bij 5 patienten, die een pneumonectomie hebben ondergaan,
waren de longvolumina van de overblijvende long voor de operatie
bekend. Met zekerheid konden geen conclusies worden getrokken,
doch de gegevens wijzen erop, dat de FRCo/.TC en het RV%TC
van de resterende long slechts dan duidelijk veranderen, wanneer veel
functionerend longweefsel wordt verwijderd (tabel XXIV).
12. Bii 8 patienten zijn de volumina van beide longen aÊonderlijk
vóór en na een vier-ribs thoracoplastiek gemeten. De FRCo/.TC en
het RVo/oTC werden door de ingreep niet essentieel gewil'zigd (tabel
xxv).
13. De volumina van elke long afzonderlijk zijn gemeten bij 3
patienten, bij wie enkelziy'dig grote bullae aanwezig waren. Bij één
patient stond de grote blaas niet in verbinding met de luchtwegen, bij
de andere tvyee wel. De onderverdeling van de volumina van de zieke
long vertoonde nagenoeg geen afwijkingen, niettegensraande het feit,
dat pathologisch-anatomisch emphysemateuse degeneratie kon wor-
den aangetoond (tabel XXVD.






























meer te hebben. De gasanalytische waarden van deze patienten z{jn
theoretisch van belang (tabel XXVI).
Hoofdstuk VII: Nagegaan wordt hoe de absolute grootte en de
onderlinge verhouding van de longvolumina normaliter z!'n en
welke veranderingen onder pathologische omstandigheden kunnen
optreden.
1. Een voldoende inzicht in de longvolumina en hun onderlinge ver-
houding wordt verkregen, wanneer de TC als absolute waarde wordt
vermeld en de overige volumina als percentages van de TC. Ook de
SC (Seconde Capaciteit) dient te worden opgegeven als percentage
van de TC en niet van de VC.
2. Op grond van de gegevens van een groot aantal tuberculose-pa-
tientcn zonder longfunctiestoornissen zi;'n normaalwaarden voor de
longvolumina berekend. De grootte van de TC wordt nagenoeg uit-
sluitend bepaald door de lengte van de patient. Er is waarschijnlljk een
gering verschil tussen mannen en vrouwen. De onderverdeling van de
TC is alleen afhankelijk van de leeftijd. Er is wat dit betreft geen dui-
delijk verschil tussen beide geslachten aantoonbaar (fig 40 en 47).
3. De factoren, die van invloed zijn op de grootte van de FRC en het
RV zijn in het kort aangeduid 
€tg +Z). Er wordt op gewezen, dat de
FRC doorgaans een stabielere grootheid is dan het RV.
4. De door ons waargenomen stoornissen in de longvolumina zijn in
een schema (fig. a3) weergegeven. De gevonden afwil'kingen kunnen
worden verdeeld in drie groepen: a. Kwantitatievestoornissen(De TC
is gestoord, de onderverdeling van de TC is echter normaal),
b. Kwalitatieve stoornissen (De TC is normaal, doch de onderverde-
ling is gestoord), c. Kwalitatieve en kwantitatieve stoornissen (De
absolute waarde en de onderverdeling van de TC zi.;'n beide gestoord).
5. De stoornis van de longvolumina bi;' chronisch diffuus longemphy-
seem is bestudeerd aan de hand van de gegevens van 30 patienten
(tabel XXXII). Een abnormaal grote exspiratorische ademweerstand
is voor het ontstaan van dit ziektebeeld van essentiële betekenis. Op
welke wijze chronisch diffuus longemphyseem kan ontstaan op basis
van een verhoogde weerstand in de luchtwegen wordt schematisch
weergegeven (fig. aa). Een belangrijke factor hierbij is, dat thorax-
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wand en longen niet ,,vormvast" zijn. In het kort wordt vermeld
welke consequenties dit voor de praktijk heeft.
6. Bij locale vormen van longemphyseem wordt meestal geen stoor-
nis in de onderverdeling van de longvolumina gevonden (tabel
XXXIII en XXVI). De verschillende bevindingen worden in hun
onderlinge samenhang nader beschouwd.'W'anneerdeventilatievan
een deel van het longweefsel is bemoeilijkt, wordt de functiestoornis
in eerste instantie gecomPenseerd oor het normale longweefsel. Dit
gaat meestal niet gepaard met een verandering in de onderverde-
ling van de longvolumina. Is de compensatie door het longweefsel
zelf níet meer mogelijk of onvoldoende, dan is een verschuiving van
het ademniveau en daardoor een verandering van de onderverdeling
van de longvolumina noodzakelijk om de functiestoornis te com-
Penseren.
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